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TITULO   
MODELO DE LA ENFERMERA GESTORA DE CASOS (EGC). 
COMPARATIVA ENTRE DOS CENTROS. 
 
 
 
 
 1.INTRODUCCIÓN 
 
1.1 JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA  
 
Las nuevas líneas de gestión determinan la necesidad de desarrollar nuevos 
instrumentos de trabajo que permitan un aumento de la calidad asistencial, así 
como la búsqueda de la eficacia y eficiencia de las prestaciones sanitarias y, en 
definitiva, mejorar las expectativas y el bienestar de los ciudadanos. 
 
Es este contexto surge en EEUU la Gestión de casos  como respuesta 
innovadora en la administración de los cuidados de salud para esas demandas 
de aumento de la calidad y optimización de los recursos por parte del usuario y 
del sistema sanitario. Surge también  con la necesidad de disponer de un 
sistema o método de provisión de cuidados que responda a las expectativas de 
usuarios, profesionales y gestores sanitarios.  
 
Sobre los usuarios, la gestión de casos centra los cuidados en las necesidades 
reales de los pacientes, incrementando su bienestar y satisfacción. Sobre los 
profesionales, produce un aumento de motivación y una potenciación de los 
roles. Sobre los gestores sanitarios contribuye a la reducción de las estancias 
hospitalarias y la racionalización de los costes. 
 
No es hasta los años 80 cuando aparece definitivamente el concepto como tal, 
provocado por la demanda del gobierno a pagar a menos coste unos cuidados 
de mayor calidad.  
 
En los años 90, en España y partir de modelos de países occidentales, se 
están produciendo grandes cambios en las políticas socio-sanitarias.  
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Esto, en gran parte, se debe a que la cronicidad más la longevidad de la 
población  hace que, para poder dar respuesta a necesidades cambiantes en 
materia de salud, precisemos de nuevos productos asistenciales e innovemos 
(si más no, adaptemos) nuevas fórmulas en la gestión de estos procesos de 
enfermedad - dependencia. 
 
No se puede olvidar la posición que ha ocupado la sociedad. Los ciudadanos 
están dejando de ser sujetos pasivos de las acciones paternalistas del sistema 
sanitario para comenzar a tomar una parte activa en la toma de decisiones 
sobre que servicios precisa y como deberán de ser en el futuro los mismos, 
existiendo una corriente clara que aboga por la autonomía del paciente y por 
que la oferta sea más integral. 
 
 
Los ciudadanos priorizarán, definiendo el perfil de los servicios sanitarios que 
necesitan, basándose en conseguir mejores niveles de calidad de vida. 
Es en la atención de las personas de alta dependencia o con procesos de alta 
complejidad donde tiene sentido la implantación de programas de gestión de 
casos. 
 
La planificación de recursos, tan necesaria como a veces mal aplicada, ha 
adoptado un nuevo actor en el escenario sanitario en la figura de la 
denominada  Enfermera Gestora de Casos (EGC). Esta figura tiene su génesis 
en los países anglosajones en el ámbito de la Salud  Mental. 
 
En esta evolución de la profesión de la enfermera juega un papel importante K. 
Bower, directora y copropietaria del The Center for Case Management on 
South Natick (Massachussets, EEUU). Es autora de importantes publicaciones 
en el ámbito de la administración y gestión en enfermería. Es una de las 
primeras enfermeras en conceptuar aspectos sobre la reforma de los procesos 
clínicos asistenciales a partir de una visión multidisciplinar y en promover el 
liderazgo de las enfermeras dentro de la gestión de casos. 
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La enfermera de gestión de casos acompaña a los pacientes durante su 
proceso a través de los diferentes escenarios, coordina los recursos en función 
de sus necesidades y vela porque participen en todas aquellas decisiones 
relevantes para su salud. 
 
Los profesionales han de ser los agentes que deben ayudar a conseguir el 
objetivo de la búsqueda de mayor autonomía e independencia en el cuidado. 
No hay un único modelo de gestión de casos. En los últimos años se ha 
utilizado la gestión de casos en los centros hospitalarios de agudos y en este 
momento la enfermera tiene un rol protagonista dentro del modelo.  
 
El gestor de casos planifica y coordina la globalidad de los cuidados que 
precisa el enfermo. De esta forma se garantiza un nivel de calidad previamente 
establecido a la vez que se disminuyen los costes derivados de la 
fragmentación de los cuidados. 
 
Las principales aportaciones del modelo de gestión de casos son: 
 
 Permite gestionar clínica y económicamente todo el proceso de cuidados 
para conseguir los objetivos consensuados por el equipo 
interdisciplinario. 
 Diseña protocolos adecuados para cada caso tipo cumpliendo o 
disminuyendo la estancia media fijada por el sistema de medición 
establecido. 
 La calidad de los cuidados está claramente definida, su seguimiento es 
permanente y se evalúa en colaboración con los diferentes profesionales 
implicados en el proceso. 
 Permite detectar las variaciones en el momento de producirse y aplicar 
las acciones correctoras. 
 
 Aumenta la satisfacción del usuario/familia al implicarlos en la 
elaboración y evaluación de los objetivos. 
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 Asegura la continuidad del proceso de cuidados a través de la 
colaboración y coordinación de los diferentes profesionales que 
intervienen. 
 Promueve el desarrollo profesional y las relaciones interdisciplinarias. 
 
 
La gestión de casos permite: 
 
 Asegurar la calidad y la atención individualizada al paciente elaborando 
un plan de cuidados interdisciplinario individualizado para cada paciente, 
monitorizando la consecución de los objetivos de calidad y modificando 
en caso necesario los estándares de cuidados. 
 Cumplir la estancia media previamente fijada elaborando las trayectorias 
clínicas teniendo en cuenta el tiempo previamente consensuado y 
haciendo un seguimiento continuo del cumplimiento de las actuaciones 
en los plazos fijados. 
 Utilizar eficazmente los recursos evitando la duplicidad de los servicios y 
pruebas y coordinado los profesionales que intervienen en los procesos 
de cuidados. 
 
 
1.2 OBJETIVOS: 
 
No hay gran número de estudios comparativos en nuestro entorno con 
poblaciones homogéneas que determinen una tendencia en su aplicación, si 
bien la literatura sugiere que el modelo de gestión de casos se muestra como 
una prestación con gran potencialidad de beneficio para los pacientes 
tributarios de esta atención. 
Ya que la figura de la Enfermera gestora de casos es joven en nuestro sistema 
sanitario, especialmente a nivel hospitalario, creemos oportuno hacer un 
estudio de sus competencias y utilidad en nuestros respectivos centros de 
trabajo. Hemos elegido dos hospitales, de similares características 
asistenciales. En uno de ellos no existe tal figura y el otro centro se encuentra 
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en un momento de revisión y replanteamiento del modelo, valorando si 
realmente es necesario el disponer de una figura única de EGC o si sus 
competencias pueden ser asumidas por el equipo asistencial de cada una de 
las unidades. 
Es por ello que entendemos de utilidad nuestra implicación en investigar el 
comportamiento e impacto de la aplicación del modelo de gestión de 
casos en nuestro entorno inmediato. En concreto, pretendemos: 
 
 
 Demostrar que la intervención de la EGC mejora los 
resultados asistenciales, valorando los planes de cuidados 
de enfermería en cada hospital estudiado y analizando, 
como resultados más significativos, los días de estancia 
hospitalaria y el índice de reingreso. 
 
 
 
 
1.3 HIPÓTESIS: 
 
Un modelo de gestión de casos disminuye la duración de la estancia 
hospitalaria y el índice de reingresos. 
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2. MARCO TEÓRICO 
 
 
Según Teixidor, M. la gestión de casos es: “el esfuerzo sistemático dirigido a la 
coordinación de la atención de la persona y de sus familiares que se centra en 
la consecución de resultados, siendo una opción que permite un mayor y más 
eficaz control del gasto sanitario. La orientación de la gestión de casos destaca 
dos líneas fundamentales de actuación: por un lado la calidad entendida como 
la oferta de un servicio integral, personalizado y riguroso; por el otro, los costes, 
considerados como la óptima administración de los recursos de todo tipo 
imprescindibles para alcanzar los objetivos de salud”. 
Teixidor M (1997). La reforma de los procesos asistenciales y los nuevos roles profesionales: importancia de la gestión 
de casos en los enfermos de Alzehimer. En el Alzehimer un reto para la enfermería. Fundación La Caixa. Barcelona 
2005 
 
Para K. Bower la gestión de casos es “un sistema, rol, tecnología, proceso y 
servicio”. Como sistema tiene varios elementos: valoración e identificación de 
problemas, planificación, realización y coordinación de actividades y servicios, 
y control y seguimiento para asegurar que el paciente ve satisfechas sus 
necesidades de salud. Es un rol porque es un método que ha de realizarse por 
una gestora de casos cuyo papel principal es coordinar todas las actividades y 
servicios que precisa el paciente y familia en cada momento. Como tecnología 
la gestora de casos lo que hace es generar instrumentos y técnicas para 
planificar y organizar los cuidados y obtener el mejor rendimiento. Como 
proceso la gestora amplia los componentes del proceso de atención de 
enfermería (valoración, diagnóstico, planificación, ejecución y evaluación). 
Como servicio lo que hace es facilitar y obtener servicios para el paciente y su 
familia y de esta manera las decisiones que toman los pacientes y los 
profesionales están basados en las necesidades reales del paciente.  
 Bower K. Case Management. Máster Administració I Gestió en infermeria. E.U.I. Sta Madrona.Barcelona 2008. 
 
Bower y Falk  indican que todos los pacientes necesitan que se gestionen sus 
cuidados, pero no todos necesitan un gestor para su caso. Esto significa que la 
gestión se centra más en los individuos con necesidades complejas que en la 
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gravedad de la afección de salud, en los que sufren procesos de varias 
enfermedades que precisan la intervención de numerosos profesionales, y en 
aquellos que necesitan atenciones imprevisibles que no siguen ningún modelo. 
Estas situaciones suelen provocar aumento de costes, dispersión y duplicidad 
de los esfuerzos.  
 
Un conjunto de cuidados sin fisuras, que integre todos los servicios y guíe al 
paciente a lo largo del tiempo es un concepto atractivo. Pero los pacientes 
difieren en sus parámetros de usos de servicios. Los continuos organizados de 
cuidados son más efectivos para aquellos que requieren servicios complejos en 
periodos extensos. Una vez que la organización ha establecido un continuo 
para una población, las lecciones y sistemas operativos pueden transferirse 
con más facilidad a otras poblaciones. 
 
Aunque todos los pacientes no han de usar todos los servicios, los pacientes 
con casos clínicos similares tenderán a mostrar patrones similares de 
consumo. En especial cuando se aborda por primera vez la implantación de un 
continuo de servicios, puede ser efectivo identificar una audiencia objetivo y 
organizarse en torno a las necesidades de un tipo particular de paciente. 
Ejemplos de pacientes que más pueden beneficiarse de un continuo de 
cuidados incluyen personas con cáncer; AVC; personas con necesidades de 
rehabilitación después de trauma agudo; fracturas u otras condiciones clínicas; 
personas con necesidades prolongadas de servicios de salud mental; ancianos 
con problemas físicos o mentales complejos y personas con enfermedades 
crónicas múltiples y/o incapacidades funcionales. Los sistemas y 
procedimientos establecidos para crear un continuo de cuidados pueden 
extenderse más adelante a otras poblaciones. 
 
Las organizaciones grandes que ofrecen muchos servicios bajo el mismo 
nombre corporativo no prestan necesariamente un continuo de servicios si 
estos no están coordinados a nivel individual o administrativo y son 
insuficientes para cubrir las necesidades de un tipo particular de paciente. En 
vez de construir un sistema basado en eficiencia administrativa, la integración 
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se emplaza en base a las necesidades del paciente. Por tanto, en el largo plazo 
tenderá a resultar un sistema de atención más efectivo y eficiente.  
 
Un principio guía del continuo de cuidados es su orientación al cliente. Esto 
significa que está diseñado para cubrir las necesidades del paciente, más que 
las de la organización misma o sus organizaciones superiores. Más aún, la 
definición de continuo asume que el paciente permanecerá en el sistema un 
tiempo indefinido. Esto garantiza un enfoque holístico hacia el paciente como 
persona, incluyendo consideración por la familia, el sistema de apoyo, 
condiciones de vivienda, status económico, y condicionantes étnicos y 
religiosos. Todas estas dimensiones afectan a la salud de la persona en el 
largo plazo. Por tanto, estas múltiples facetas deben entrar en consideración al 
prestarse cada servicio específico. Además, pueden aportar claves sobre 
servicios adicionales necesarios para un individuo particular. 
 
Las siguientes tareas son pertinentes en la generación de un enfoque centrado 
en el paciente en integración en servicios de salud: 
 
 
 Elegir población objetivo 
 Crear fuerza de tareas 
 Identificar necesidades especiales en la población objetivo 
 Delinear flujos de paciente, real e ideal 
 Educar a personal y profesionales en las poblaciones objetivo 
 Educar a pacientes y familias 
 Resolver problemas de diagnósticos múltiples. 
 
 
Acciones para la elección de población objetivo: 
 
 Definir criterios para elegir una población de pacientes de forma 
coherente con los objetivos de la organización para el continuo 
 Identificar poblaciones objetivo potenciales 
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 Describir cada población objetivo en términos de volumen, ubicación 
geográfica y otros factores 
 Determinar si otra organización sirve a esta población objetivo 
 Examinar entidades locales que presten servicios complementarios a la 
población objetivo. 
 Organizar grupos de enfoque con pacientes y familiares para informarse 
sobre necesidades de servicios, problemas potenciales y preferencias 
en la prestación del servicio. 
 Seleccionar la población objetivo, delineando criterios de elegibilidad 
aceptable y comprensible para las personas y organizaciones 
participantes. 
 
 
La fuerza de tareas a formar para planificar el continuo de cuidados debe incluir 
médicos y otros profesionales, del mismo modo que el equipo para gestión 
permanente del cuidado. Además, puede justificarse la formación de un 
subgrupo o fuerza de tareas adicional para centrarse en cuestiones clínicas en 
los momentos de planificación inicial o expansión significativa. La inclusión de 
médicos, enfermeras, trabajadores sociales y terapistas profesionales asegura 
que el continuo de diseñe de forma que preste asistencia de alta calidad (en 
vez de cumplir criterios administrativos sin alcanzar el nivel óptimo de 
asistencia desde las perspectivas clínica y del paciente). La composición del 
equipo clínico varía según la población objetivo. 
 
Una vez identificados los servicios y sus fuentes, es posible realizar el mapeo 
del flujo de pacientes real. Esto aporta una medida de la continuidad de 
servicios desde la perspectiva del paciente. El mapeo establece las bases para 
montar mecanismos que aseguren un sistema de atención sin fisuras. También 
muestra las relaciones entre los servicios disponibles dentro y fuera del 
continuo. 
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Acciones para delinear el flujo de pacientes: 
 
 Realizar un mapeo de flujo de pacientes típico, incluyendo elementos 
ubicación, autorizaciones, enfoque y formato del registro de información, 
y personal responsable. 
 Realizar un mapeo de flujo de pacientes ideal, incluyendo las mismas 
dimensiones que en el punto anterior 
 Almacenar los mapas elaborados para uso en otras tareas del continuo, 
como formulación de estructuras gerenciales, instauración de sistemas 
de gestión de casos y monitoreo de la evolución. 
 
 
Algunos continuos de cuidados reciben atención extensa. Otros son casi 
ignorados. Los médicos, otros profesionales y el personal en general deben 
conocer las poblaciones objetivo atendidas por la organización en su continuo. 
 
 
La atención integrada se desarrolla desde una base que asegura el 
reconocimiento y respeto de los derechos del paciente. Las siguientes 
preguntas contribuyen a asegurar los derechos de los pacientes al integrar 
servicios de salud: 
 
 ¿Todos los profesionales conocen la declaración de derechos del 
paciente? 
 ¿Los derechos del paciente se incorporan en el proceso de desarrollo 
de nuevos servicios? 
 ¿Los profesionales comprenden las expectativas del paciente con 
relación a la atención que han de recibir? 
 ¿Los pacientes saben lo que tienen derecho a esperar del servicio? 
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Los profesionales deben asegurar que las perspectivas del paciente se 
incorporen en el diseño, la prestación y la evaluación de los servicios 
integrados.  
 
Continuidad asistencial es un término que no suele significar gran cosa para 
pacientes y familias. Pero es importante que las personas para quienes el 
continuo fue creado comprendan cómo acceder, cómo funciona, y qué ventajas 
ofrece. En particular, deben entender que el continuo está diseñado 
específicamente para personas con sus necesidades específicas. Crear 
conciencia entre los consumidores favorece su uso adecuado y refuerza su 
valor para las entidades participantes. 
 
Además, la educación de pacientes y familias tiene el potencial de facilitar el 
autocuidado del paciente y promover el mantenimiento de la salud en niveles 
óptimos. La educación de pacientes y cuidadores también debe abordarse 
desde esta perspectiva. 
 
La educación del paciente ha sido dominada tradicionalmente por la 
perspectiva del profesional, que no necesariamente incluía la del consumidor. 
Aunque las políticas modernas de salud afirman que los pacientes son socios 
en su propia atención, esta ideología asociativa a menudo queda sin 
implantarse completamente. 
 
Claves para educación del paciente en continuos integrados: 
 
 Estudiar procesos de cuidados y opiniones de pacientes para identificar 
y definir necesidades de educación e información 
 Cubrir las necesidades de educación e información del paciente 
 Diseñar recursos educativos efectivos que permitan a los pacientes 
participar en su asistencia 
 Asegurar que todas las partes implicadas participen en la planificación 
de la asistencia 
 Promover modelos participativos de decisión 
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La participación del consumidor promueve su capacidad para la autogestión, y 
facilita la implantación de sistemas y procesos amigables para el consumidor. 
 
Objetivos del programa de educación del paciente: 
 
 Nivel individual: 
 
-Promover la autonomía del paciente 
-Establecer relaciones asociativas a nivel individual 
-Promover la participación del paciente en su atención y en la 
planificación del alta 
-Promover la participación en la elaboración y aceptación de planes de 
acción 
-Estimular la participación en grupos de autoayuda 
-Asegurar que los pacientes conozcan sus derechos y responsabilidades 
antes o en el momento de su entrada al sistema. 
 
 Nivel comunitario/organizacional 
 
-Promover y valorar una cultura de participación del consumidor (para 
conseguirlo es necesario apoyo ejecutivo) 
-Desarrollar un gama amplia de modelos de participación del 
consumidor, cubriendo distintas necesidades de los consumidores 
(grupos de enfoque,grupos de discusión,feedback individual, encuestas, 
cuestionarios, representación en comités, mecanismos de defensa del 
consumidor). 
-Trabajar en conjunto con la comunidad y grupos de consumidores. 
 
 
 
Aunque la perspectiva del consumidor es ahora apreciada y se la considera 
esencial para la elaboración adecuada de estrategias de educación, existen 
elementos que complican su realización. En general, el punto más difícil es 
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asegurar que los consumidores participen en la elaboración de las estrategias 
de educación. 
 
Las organizaciones que participan en muchos continuos de cuidados se 
enfrentan al dilema de un paciente compatible con más de un continuo. Esto se 
da a menudo en entidades que integran sus servicios entorno a enfermedades 
o procedimientos específicos. Así, un paciente con accidente vascular cerebral 
(AVC) y Alzheimer podría ser candidato a un continuo de rehabilitación. 
 
Un gestor de casos o un coordinador de triaje debe ser capaz de usar el 
sistema de información integrado para poner en contacto al paciente con los 
servicios disponibles. Sin embargo en las etapas iniciales esto no es fácil de 
realizar, y aún en etapas posteriores la continuidad de cuidados sólo es 
alcanzable si paciente y familia son puestos en contacto con un equipo 
interdisciplinar y/o un gestor de casos. También puede darse situaciones en 
que dos miembros de una misma familia queden implicados en continuos 
diferentes (p.ej: mujer con cáncer y esposo con Alzheimer). Esto no implica 
necesariamente un problema, pero hace necesaria coordinación entre gestores 
de casos u otros clínicos para asegurar que cada paciente sea gestionado en el 
contexto completo de la situación familiar, domiciliaria y de apoyo social. 
 
En general, un continuo integrado de cuidados capaz de cubrir las necesidades 
sanitarias y sociales de un individuo particular puede requerir hasta 50 servicios 
diferentes para gestionar la atención a lo largo del tiempo. Es improbable que 
alguna organización sea capaz de disponer de todos estos servicios. Más aún, 
los servicios prestados por una organización pueden no ser compatibles con 
todos los pacientes de una organización: una cantidad de factores individuales 
pueden impedirlo: geográficos, especialidades, preferencias del paciente, etc. 
Por tanto, es conveniente que las organizaciones que abordan la integración de 
servicios construyan sistemas suficientemente flexibles para cubrir las 
necesidades de pacientes individuales, y aún así cumplir el objetivo general de 
crear un sistema prestador sin fisuras. 
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En la constitución de continuos de cuidados, diferentes servicios han de ser 
usados por grupos distintos y en grados diferentes. Pero siempre se ha de 
mantener la premisa de que el sistema de cuidados debe organizarse en torno 
a las necesidades del paciente, en vez de priorizar intereses administrativos. 
Una vez implantados los mecanismos integrados básicos y establecidas 
estructuras y autoridades, pueden darse la expansión a otras poblaciones. Del 
mismo modo, una vez establecidas las relaciones formales e informales entre 
los distintos grupos prestadores, éstas pueden aprovecharse para abordar las 
necesidades de nuevos grupos de pacientes. 
 
 
 
Los centros de excelencia no son necesariamente continuos de cuidados. El 
concepto de centro de excelencia se hizo popular entre hospitales americanos 
a mediados de los años 80, como forma de agrupar servicios para ofrecerlos a 
audiencias específicas (mujeres, pacientes oncológicos, pacientes de medicina 
deportiva, etc.). Cualquiera que sea su nombre en la actualidad, un centro de 
excelencia puede tener una gama de servicios potencialmente apropiados para 
pacientes con una condición clínica dada u otras  características comunes. 
Pero el continuo de cuidados ideal muestra unas características especiales y 
distintivas: vincula deliberadamente los servicios; tiende a ofrecer  un individuo 
responsable por el cuidado o la gestión del paciente a lo largo de las opciones 
de servicio (gestor de casos, líder de equipo multidisciplinar); asume la 
responsabilidad por la prevención, el mantenimiento de la salud y los cuidados 
episódicos; tiene un registro completo e integrado de la información del 
paciente; y se extiende más allá de la organización cuando los servicios 
necesarios no están disponibles internamente: Por tanto, un centro de 
excelencia puede prestar una base para un continuo de cuidados, pero debe 
ser evaluado para determinar las acciones necesarias para hacerlo progresar a 
ese nivel. Del mismo modo las organizaciones estructuradas por línea de 
producto o línea de servicio proveen una buena base para construir un 
continuo, pero la estructura por sí sola no equivale necesariamente a un 
continuo integrado de cuidados. 
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Los servicios a incluir en el continuo dependen de la población objetivo. La 
articulación de servicios requiere una comprensión profunda de las 
características de esa población. Asumiendo que se haya elaborado un listado 
de los servicios ideales del continuo, se hace necesario evaluarlos en función 
de su compatibilidad con la integración de servicios proyectada. Todos los 
servicios deben estar disponibles, ser accesibles; y prestar una atención de alta 
calidad. Tanto si los servicios prestados por la organización como si son 
incorporados externamente, es preciso determinar la compatibilidad del servicio 
con el continuo de cuidados.  
 
Al evaluar los servicios necesarios para el continuo, la organización puede 
descubrir que en vez de carencias de servicios existe una multiplicidad de 
escenarios para el mismo tipo de cuidados. Al avanzar hacia un enfoque de 
continuidad asistencial, es preciso definir cuáles de esos servicios se han de 
incluir y/o excluir. Si la demanda general en la comunidad es suficiente, cada 
uno de los servicios puede estar operando cerca de su capacidad máxima. 
Pero el enfoque de continuidad asistencial puede alterar los parámetros 
actuales de flujo de pacientes, y resultar en pérdida aguda de pacientes por 
algunos servicios. 
 
Una vez identificados los servicios del continuo y acordado por las entidades 
participantes trabajar de forma conjunta por un continuo de cuidados sin 
fisuras, las organizaciones implicadas deben determinar cómo estructurar sus 
relaciones. 
 
Un continuo de cuidados es más que una mera colección de servicios; los 
servicios están coordinados activamente, no meramente disponibles.  
  
Los pacientes son sometidos a seguimiento en el tiempo, con cambios en la 
configuración se servicios cuando cambian sus necesidades. Y cuando 
corresponde, se incorporan servicios en la comunidad mediante mecanismos 
específicos de integración. 
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Para gestionar un continuo de cuidados son relevantes por lo menos tres 
niveles de estructura. Primero, cada servicio individual que integra el continuo 
debe estar estructurado internamente para operar como parte de un servicio 
mayor, y no como un mero servicio específico. En este informe los servicios se 
definen como “entidades participantes”, porque su estatus organizacional 
puede ir desde una organización independiente a un departamento dentro de 
una organización. Dentro de un servicio específico, las tareas de los clínicos y 
directivos han de cambiar, de un carácter insular a un enfoque orientado al 
exterior. Las descripciones de puestos, expectativas de performance y 
procedimientos operativos también cambiarán para reflejar esas diferencias. 
 
En un segundo nivel, una organización con múltiples servicios que trata de 
establecer internamente un continuo de cuidados debe cambiar su estructura 
gerencial y sus procedimientos operativos para incorporar objetivos y metas 
orientados al sistema en general. Será necesario un número mayor de equipos 
y comités, y una mayor proporción de gestión organizada en matriz. Los 
gerentes han de dedicar tiempo adicional a coordinar sus actividades. Por 
ejemplo, las evaluaciones de performance que antes eran responsabilidad de 
un único supervisor pueden ahora requerir el aporte de los jefes de distintas 
unidades. Y la planificación estratégica que antes se centraba en un servicio 
individual deberá expandirse para tener en cuenta la interacción de múltiples 
servicios. 
 
El tercer nivel de estructura considera las relaciones entre organizaciones 
distintas que acuerdan colaborar para prestar un continuo de cuidados. Más 
que simples criterios de transparencia de pacientes, la participación en un 
continuo de cuidados implica la aceptación de la responsabilidad común por el 
paciente en la duración de su enfermedad, extendiéndola además a su 
bienestar general. 
Cada continuo de cuidados se ha de estructura de acuerdo con las 
características específicas de los servicios implicados.  
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Ya en 1997, Cohen y Cesta explicitaron que el modelo de atención de casos 
consiste en una actividad de gestión y planificación de servicios centrada 
en la coordinación, integración y prestación de servicios mediante control 
interno para el cuidado de las personas. 
 
El case management es un proceso clínico en el que una persona designada 
coordina la atención del paciente y controla sus resultados clínicos. El case 
manager realiza una evaluación integral del paciente y elabora con él un plan 
para cubrir sus necesidades y las de sus cuidadores. En este proceso, el case 
manager puede promover reuniones con los profesionales implicados en la 
atención del paciente. 
 
La Case Management Society of America define case management como: 
 “ Un proceso colaborativo que estudia, planifica, implanta, coordina, controla y 
valora opciones y servicios para cubrir las necesidades sanitarias de un 
individuo mediante comunicación y recursos disponibles, para promover 
resultados de calidad coste-efectivos”. 
 
El case management se diferencia de otros modelos asistenciales que requiere 
una mayor participación práctica, a menudo a largo plazo, con contactos más 
frecuentes con el paciente. El case management trabaja con el paciente, su 
familia y cuidadores para conocer el proceso de la enfermedad y las 
habilidades de autogestión necesarias. Acuerda la prestación de servicios 
comunitarios para el paciente y comunica las necesidades de éste en los 
puntos de transición entre distintos profesionales o escenarios. 
 
El beneficio del modelo radica en que el paciente recibe una asistencia 
individualizada, diseñada para sus necesidades específicas. La información 
para los pacientes está debidamente coordinada, los pacientes quedan en el 
centro del sistema, y sus necesidades y deseos están presentes en todas las 
fases de planificación. Los pacientes pueden discutir, la información que 
incluye planes de autogestión para abordar cuestiones como dieta, gestión del 
peso y gestión de medicamentos. El case management hace un seguimiento 
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de los pacientes con visitas domiciliarias para revisar la gestión del caso, 
responder preguntas y abordar preocupaciones. Los pacientes y sus 
cuidadores reciben información del contacto del case manager para disponer 
así de un punto único de contacto en el hospital. 
 
La evaluación de riesgos al ingreso del paciente al hospital identifica los casos 
complejos o crónicos que requieren case management. Éstos son derivados al 
case manager, quien realiza una evaluación más detallada de las necesidades 
post-alta y coordina una transición fluida a la comunidad. 
 
Aunque la evidencia sobre su efectividad es aún débil y poco consistente, 
muchos hospitales lo consideran una herramienta útil para prestar una 
asistencia de calidad y coste-efectiva. 
 
Las conferencias de casos (o reuniones de equipos multidisciplinares) son una 
forma efectiva de mejorar la comunicación sobre gestión del paciente. Los 
pacientes complejos que requieren cuidados y tratamientos de una variedad de 
profesionales necesitan un plan coordinado de cuidados. Una conferencia de 
casos es un foro para que los profesionales elaboren y controlen esos planes  
de cuidados. Facilita el aporte de los componentes necesarios para una 
asistencia multidisciplinar efectiva: 
 
 Alto nivel de cooperación y comunicación entre los integrantes del 
equipo. 
 Respeto por cada integrante del equipo. 
 Conocimiento del rol de cada integrante. 
 
La conferencia de casos representa una oportunidad para que el equipo 
multidisciplinar se reúna con el paciente y discuta sus necesidades 
asistenciales, incluyendo las de eficiencia y continuidad al alta. El equipo define 
objetivos de actuación de forma compartida con el paciente. Los pacientes que 
pueden beneficiarse con este instrumento varían según el escenario clínico, 
pero suelen incluir típicamente a personas con necesidades complejas. 
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Cuando todos los integrantes del equipo acuden a conferencias de casos, y 
cuando se documentan los resultados de la conferencia, el equipo tiene más 
posibilidades de seguir el plan de cuidados. Más aún, cuando los integrantes 
del equipo se reúnen regularmente y establecen objetivos de forma compartida 
con el paciente, desarrollan mejores relaciones de trabajo, y eso lleva a una 
atención más efectiva. 
 
Una comunicación interdisciplinar efectiva ayuda al equipo de atención a 
formular un plan de transición junto con el paciente al principio de la 
hospitalización. La comunicación se caracteriza por un intercambio verbal 
abierto, un compromiso para la resolución de problemas y conflictos, y la 
coordinación entre las unidades del hospital. 
 
La planificación oportuna y precisa de la transición resulta en mayor 
continuidad asistencial, mejor estado funcional, estancias más cortas, menos 
duplicación y mejor educación del paciente. 
 
La implicación de pacientes y familias en conferencias de casos es esencial 
cuando la discusión aborda necesidades complejas al alta. Cuando paciente, 
familiares, y cuidadores se implican en la planificación de la transición, éstos se 
encuentran en excelente situación para identificar sus objetivos deseados y los 
obstáculos posibles al retorno a la comunidad. 
 
El proceso que ha de recorrer el paciente comienza en la comunidad, donde 
intervenciones preactivas y medidas preventivas pueden evitar la necesidad de 
un ingreso urgente para algunas personas La importancia de desarrollar 
cuidados preventivos y apoyo a las personas consideradas en riesgo está fuera 
de duda, y suele ser objetivo de las políticas de cuidados intermedios. 
 
Una vez ingresados en el hospital, los pacientes y sus cuidadores a menudo se 
sienten incapaces para comunicar su punto de vista y sus sentimientos, e  
inseguridades acerca de lo que está ocurriendo. La implicación y la 
identificación temprana de sus preocupaciones, temores y aspiraciones son 
críticas para ayudarlas a alcanzar sus objetivos. 
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Muchas de las demoras que ocurren en el alta y la transferencia de pacientes 
son predecibles. Esto apunta a factores en distintas etapas del proceso por el 
que transcurre el paciente. Muchas de estas causas se relacionan con la 
comunicación y la coordinación entres servicios sanitarios y sociales, entre 
atención primaria y especializada. Otras se asocian con los sistemas internos 
de los hospitales. Esto subraya la importancia de comenzar la planificación de 
la transición en la oportunidad más temprana después del ingreso para poder  
planificar y resolver los problemas antes de que afecten la atención y la 
duración de la estancia. 
 
La presión por transferir pacientes y liberar camas, y la tendencia al 
acortamiento de las estancias imponen la concentración de la evaluación y la 
planificación de la transición en un plazo cada vez menor. Son necesarias 
prácticas de alta efectivas y eficientes para evitar la ocurrencia de transiciones 
prematuras y prevenir las re-hospitalizaciones. 
 
El alta prematura suele dejar al paciente con necesidades sin cubrir y mal 
preparado para el regreso al hogar. Encuestas a cuidadores en estos casos 
han señalado la valoración equivocada de sus capacidades para afrontar la 
situación. La preparación para asegurar el cumplimiento de la medicación, la 
gestión de la enfermedad crónica y la provisión y utilización del equipamiento 
auxiliar son aspectos que ayudan al paciente a prepararse para la vida fuera 
del hospital pero que requieren tiempo y dedicación apropiados. 
 
Un enfoque de sistemas completos reconoce los aportes de todos los 
participantes para la prestación de una asistencia de calidad. El sistema 
completo no es una mera colección de organizaciones que necesitan trabajar 
de forma conjunta, sino una combinación de distintas personas, profesiones, 
servicios e instalaciones que tienen a los individuos como su elemento 
unificador y provee una gama de servicios en una variedad de escenarios, para 
prestar la asistencia correcta en el sitio adecuado y en el momento apropiado. 
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La evaluación médica inicial indica si la condición clínica del paciente justifica 
otras opciones terapéuticas alternativas a la admisión al hospital, y si se 
necesitarán servicios sanitarios o sociales de forma más o menos urgente. El 
uso de procesos sistemáticos de evaluación permite identificar problemas que 
requieran planificación adicional antes de que el paciente regrese a casa, y si 
es admitido, permitir una planificación compleja al alta. 
 
Algunos problemas pueden quedar ocultos en la evaluación tradicional médica 
o de enfermería que deben ser apreciadas apropiadamente como nuevas o 
establecidas. La evaluación del entorno domiciliario y las redes de apoyo 
también deben abordarse en esta instancia. Si la condición clínica del paciente 
lo permite, es recomendable explorar las siguientes áreas básicas para obtener 
una imagen adecuada del potencial de problemas que requieran consideración 
más profunda: 
 
 
 Opinión del paciente sobre su capacidad reciente para cumplir sus 
actividades de la vida diaria. 
 Preocupaciones y temores del cuidador acerca de lo anterior. 
 Problemas en el entrono domiciliario. 
 Cumplimiento de la medicación. 
 
Una vez identificadas las necesidades adicionales, un profesional designado 
asume el rol principal para obtener información relevante. Esto puede requerir 
contacto con otros servicios que presten atención al paciente en la comunidad, 
como equipos de atención primaria, residencias, prestadores de atención 
domiciliaria, o equipos de salud mental comunitaria. 
 
Estos procesos de evaluación deben tener en cuenta el elemento riesgo. El 
propósito de una evaluación del riesgo es considerar todos los factores en la 
capacidad del paciente para gestionar su situación, el peligro que impone sobre 
sí mismo  sobre otros, y una predicción de cómo ha de responder al tratamiento 
y la rehabilitación. La evaluación del riesgo es fundamental para toda decisión 
relativa ala planificación de cuidados y opciones de atención futura. 
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El cumplimiento de la medicación es un factor importante en todo proceso de 
evaluación del riesgo para determinar la capacidad de un paciente para 
gestionarse en casa. El uso de medicación es cada vez mayor, en respuesta 
sobre todo a la evidencia sobre gestión efectiva de la enfermedad crónica, y 
muchos pacientes reciben una cantidad de medicamentos diferentes para 
gestionar su enfermedad. Esto es particularmente evidente en pacientes 
mayores que sufren una variedad de enfermedades crónicas. Las limitaciones 
físicas y cognitivas también son frecuentes en este grupo. El riesgo de 
interacciones farmacológicas aumenta con el número de medicaciones 
recibidas, y las estancias en hospital suele asociarse con cambios en el 
régimen farmacológico.  
 
La evaluación de las necesidades de un cuidador es diferente a la del paciente. 
Es preciso asegurar que se discutan con el cuidado sus temores y 
preocupaciones, y se disponga una evaluación integral cuando corresponda. 
En esta etapa debe prestarse atención a todo riesgo para su propia salud, a 
riesgo de daños al cuidador o pérdida de empleo, y a asegurar el apoyo 
necesario para que pueda cumplir su función. 
2005 MC Gestión Sanitaria. Estrategias de Eficiencia y Continuidad  Asociadas con la optimización al alta. 
 
De ello se derivan las siguientes características según Ethridge y Lamb: 
proporcionar cuidados orientados a objetivos; promover la integración y la 
coordinación con todos los equipos sanitarios; monitorizar el uso que el 
paciente y la familia hacen de los recursos; promover la práctica interdisciplinar; 
fomentar la continuidad asistencial y estimular la satisfacción del paciente y del 
proveedor de servicios. 
 Leyva-Moral JM. Gestión de casos. Rev ROL Enf 2008; 31(4): 259-264 
 
 
El modelo de gestión de casos valora y trabaja con riesgos clínicos, financieros 
y del paciente, adelantándose a ellos y desplegando estrategias para 
prevenirlos y finalmente conseguir coordinar los cuidados, conseguir resultados 
óptimos y contener los costes. 
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Este tipo de modelo de atención contempla, de forma implícita, un 
reconocimiento competencial al rol autónomo de la profesión enfermera.  
 
Obviamente, ésta cobra un protagonismo sustancial en los planes de cuidados 
y en la orientación de recursos que han de garantizar la continuidad asistencial, 
todo ello en el seno del equipo interdisciplinar. 
 
Teixidor,M. describe los roles que debe tener la enfermera gestora de casos: 
Teixidor M (1997). La reforma de los procesos asistenciales y los nuevos roles profesionales: importancia de la gestión 
de casos en los enfermos de Alzehimer. En el Alzehimer un reto para la enfermería. Fundación La Caixa. Barcelona 
2005 
 
 Rol social: la enfermera proporciona un servicio a los miembros de la 
comunidad y es un elemento para el logro de actuaciones eficaces, 
eficientes y solidarias. 
 
 Rol de educadora: la enfermera como referente en la educación del 
cliente. Ha de actuar de modo preventivo y promocionando la salud. 
Implicando a la persona, la familia y los cuidadores con el fin de 
conseguir la independencia de la persona. 
 
 Rol de gestora, de coordinadora y de colaboración: es la gestora que 
debe liderar el equipo multidisciplinario. Debe conocer los diferentes 
recursos y servicios del sistema sanitario y ha de saber crear sistemas 
que coordinen la atención continuada del paciente y su seguimiento. 
 
 Rol de consejera: saber escuchar, observar y dar respuesta a las 
necesidades de las personas y orientar a las enfermeras clínicas 
formándolas en sus especialidades. 
 
 Rol en la gestión de conflictos, en finanzas y negociación: ha de ser 
competente a la hora de dialogar cuando surgen conflictos entre los 
miembros del equipo y ha de saber negociar con todos los miembros. 
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 Rol investigador: adquiere una responsabilidad respecto a la práctica 
profesional. El objetivo es conseguir unos resultados basados en la 
evidencia científica y garantizar las intervenciones que procuren calidad 
de vida y bienestar. 
 
 Rol en el acompañamiento: la enfermera ha de saber acompañar a la 
persona en situaciones complejas, ha de saber comunicarse. 
 
 Rol en la consecución de resultados: los resultados permiten saber si los 
recursos utilizados son o no los correctos. La enfermera ha de tener 
definidos los resultados que quiere obtener y ha de implicar al paciente y 
familia para conseguirlos. 
 
 Rol en el diseño de instrumentos y planificación y evaluación de los 
cuidados: competencia para diseñar instrumentos eficaces que permitan 
la personalización y competencias para evaluar globalmente las 
situaciones de salud y saber detectar los núcleos problemáticos. 
 
Según el  modelo de Guerri S. Lamb, el núcleo de actuación de la enfermera se 
apoya en la práctica clínica, unida a la función educadora, investigadora y 
administrativa. Esta enfermera cuenta con un grado de autonomía dado por la 
estructura y por su propia actitud, con la autoridad que le da el hecho de ser 
una experta en cuidados y la posición que ocupa dentro del equipo 
interdisciplinario, y con la responsabilidad que se reasigna y que ella asume. 
Ethridge P, Lamb G. Professional nursing case management improves quality, access and cost.Nursing 
Management1989; 20(3): 30-47 
 
Los objetivos básicos que se persiguen con este modelo de intervención 
alcanzan el siguiente desarrollo: 
 
 Centralizar los servicios alrededor del paciente. El paciente como eje 
central de la atención, allí donde se encuentre. 
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 Fomentar el autocuidado. A partir de variables diversas como patología, 
dependencia, entorno, soporte… 
 
 Maximizar el uso eficiente y coste-efectivo de los recursos adscritos a la 
cartera de servicios. 
   
 
De ello se entiende que el ámbito de actuación para que las EGC realicen su 
intervención es variado y deben acceder a quien necesite su atención. Por 
tanto se precisan criterios de inclusión respecto a que pacientes son tributarios. 
 
 
La EGC desarrolla unos componentes básicos en su actuación: 
 
 Identificación de los enfermos con riego de ingreso y/o utilización 
reiterada de los servicios de urgencias. 
 Diseño y coordinación desde el momento del ingreso mediante un 
programa individualizado de tratamiento y seguimiento de todo el 
proceso. 
 Coordinación de las actuaciones multidisciplinares a realizar durante su 
estancia hospitalaria. 
 Detectar y agilizar la resolución de problemas derivados de la patología 
asociada que presenta el enfermo. Valora los casos que puedan 
beneficiarse de una elongación de la estancia. 
 Establecer un programa de educación al enfermo y a la familia 
(cuidadores principales). 
 Evaluar los recursos personales, familiares y sociales, detectar los 
problemas que puedan derivar de estos. 
 Determinar estrategias de seguimiento y control en consulta externa del 
Hospital, ABS y domicilio. 
 Establecer un programa individualizado de rehabilitación. 
 Coordinación y gestión de los recursos sanitarios extrahospitalarios. 
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Los objetivos ha plantear han de ser: 
 
 Mejorar la calidad de la asistencia planteando los problemas del enfermo 
desde la globalidad y buscando soluciones desde una perspectiva 
multidisciplinar y coordinado por la enfermera gestora de casos. 
 Disminuir la estancia media. 
 Disminuir el índice de reiteración a urgencias. 
 Reducir la tasa de ingresos. 
 
 
La enfermera del  programa de gestión de casos ha de ser una profesional que 
desarrolla una práctica avanzada de enfermería y que ha de tener como 
objetivo principal velar para que el paciente consiga los objetivos marcados en 
su plan de cuidados coordinándose con los diferentes profesionales implicados 
y movilizando los recursos necesarios para garantizar una atención integral y 
continuada que resuelva las necesidades del paciente y de sus cuidadores. 
 No son pocos los que argumentan que su intervención no es estadísticamente 
significativa respecto a la no intervención (modelo tradicional) y además, 
sostienen que se duplican recursos. 
 
La bibliografía nos ha mostrado experiencias con desigual resultado. Como 
ejemplo de esta indefinición tenemos un estudio en Bélgica que muestra la 
evaluación de reingresos e institucionalización de pacientes geriátricos a partir 
de la intervención de una EGC. El grupo de intervención mostró menos 
institucionalizaciones, aún cuando las cifras de reingreso no se mostraron 
estadísticamente significativas.   
Steeman E, Moons P, Militen K, De Bal N, De Geest S, De Froidmont C, Tellier V, Gosset C, Abraham I. 
Implementation of dicharse management for geriatric patients at risk of readmission or institutionalization. Int J Qual 
Health Care2006, Oct; 18(5): 352-8. 
 
Un estudio realizado en pacientes frágiles en Québec durante diez meses puso 
en evidencia que los pacientes incluidos en el grupo organizado con cuidados 
de gestión de casos fueron readmitidos más a menudo que los del grupo 
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control, concluyendo que el modelo de gestión de casos produce un mayor 
número de visitas a urgencias sin obtener beneficios relacionados con la salud. 
Gagnon AJ, Schein C, McVey L, Bergman H. Randomidzed controlled trialof nurse case management of frail older 
people. J Am Geriatri Soc 1999 Sep; 47(9): 1118-1124 
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2.1 TRAYECTORIAS CLÍNICAS 
 
 
Un elemento imprescindible a la hora de hablar de gestión de casos en 
enfermería es la trayectoria clínica. Ésta es un plan de acción interdisciplinario, 
abreviado y definido para cada paciente. Se reflejan las intervenciones para 
asegurar la calidad y estancia media previamente establecida. Se adapta a 
cada caso las primeras 24 horas y se utiliza durante todo el proceso. Se basan 
en la evidencia y dan lugar a grupos de cuidados. Suelen aplicarse a procesos 
patológicos crónicos, actuando de referencia y guía de todas las 
intervenciones. 
 
Según Bower las trayectorias se definen como un entramado que describe en 
un eje horizontal, los problemas de posible aparición y las intervenciones que 
los profesionales deben desarrollar; y en un eje vertical, el tiempo. Se 
desarrollan por un equipo multidisciplinario y en ellos quedan representados los 
máximos aspectos del episodio de cuidados para grupos de usuarios 
homogéneos, con una previsión razonable, clasificados a partir de DRG 
(Grupos de diagnósticos relacionados). Para Bower las trayectorias clínicas son 
adecuadas sólo para un 60-70% de usuarios de la población total y deben ser 
modificados para satisfacer las necesidades de los usuarios. Bower propone la 
utilización de las trayectorias clínicas para aquellos pacientes que no precisan 
un gestor de casos. 
 
Bower define que las trayectorias clínicas deben tener los siguientes 
componentes: 
 
 Cronología dependiendo del tipo de paciente 
 Índice de problemas y diagnósticos de enfermería 
 Resultados intermedios 
 Resultados del proceso (NOC:Nursing Outcomes Category) 
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 Intervenciones para conseguir objetivos (NIC:Nursing Interventions 
Category) 
 Valoración del paciente 
 Pruebas complementarias y tratamientos 
 Educación al paciente/familia 
 Planificación (Coordinación del alta, el alta del enfermo se contempla 
desde el inicio de la trayectoria clínica) 
 Hoja de variaciones 
 
Teixidor,M. dice: “las trayectorias clínicas son los planes de cuidados estándar 
elaborados en equipo pluridisciplinario a partir de la clasificación de 
diagnósticos del cliente (DRG). Estos planes sirven para la gestión de los 
episodios de cuidados previsibles en función de la duración de la estancia 
prevista. Los planes integran diagnósticos de enfermería reales o de riesgo, las 
complicaciones reales o potenciales, resultados intermedios y finales, y las 
intervenciones autónomas y de colaboración llevadas a cabo a lo largo de toda  
 
la estancia. Las trayectorias clínicas integran también las intervenciones de 
educación dirigidas a la persona y la familia, así como la planificación al alta. La 
aproximación por resultados garantiza una práctica profesional pluridisciplinaria 
basada en evidencias científicas. Han de tener en cuenta los instrumentos de 
recogida de datos y las modificaciones clínicas o variaciones que se producen 
en relación con el plan establecido, deben posibilitar la personalización de los 
cuidados y deben estar encuadrados en un marco conceptual de enfermería” 
Teixidor M (1997). La reforma de los procesos asistenciales y los nuevos roles profesionales: importancia de la gestión 
de casos en los enfermos de Alzheimer. En el Alzheimer un reto para la enfermería. Fundación La Caixa. Barcelona 
2005 
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3. DISEÑO DEL ESTUDIO. MARCO APLICADO: 
 
 
3.1 CONTEXTO DEL ESTUDIO 
 
HOSPITAL A. 
 
Hospital comarcal de 120 camas, perteneciente a la XHUP y ubicado en el 
centro de una población con una área de influencia de  232.893                       
habitantes. Del hospital A dependen 7 áreas básicas y un centro sociosanitario. 
 
Tipología de pacientes del Hospital A: 
 
 Paciente crónico: 
1. Edad > 65 años 
2. Paciente que padece 1 o más enfermedades crónicas                           
evolucionadas 
3. Con 2 o más agudizaciones al año (EAP,UCIAS) 
4. Con 2 o más ingresos hospitalarios no programados 
5. Con clase funcional III-IV 
6. Incumplidor del régimen terapéutico (involuntario) 
7. Polimedicado 
8. Con terapias domiciliarias complejas. 
 
 Anciano frágil: 
 
1. Pluripatología 
2. Polimedicado 
3. Riesgo de padecer los síndromes geriátricos 
4. Situación inicial estable pero con riesgo de descompensación. 
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 Geriátrico complejo 
 
Se dará esta consideración al paciente que cumpla 2 o más de los siguientes 
criterios: edad>80 años, 3 o más enfermedades crónicas, patología mental. 
 
 
 Paliativo: 
 
-  Paciente oncológico en situación de enfermedad avanzada y/o         
terminal 
           -  Paciente en situación de agonía 
           -  Paciente no oncológico: 
a. *Insuficiencia Cardíaca refractaria en fase 
terminal clase IV  de la NYHA. 
b. *Insuficiencia Renal crónica sin indicación de 
diálisis o interrupción de la misma. 
c. *Deterioro cognitivo severo (GDS  7) con alto 
grado de dependencia y complicaciones 
médicas severas. 
d. *E.P.O.C con clase funcional IV no tributario 
a medidas invasivas. 
e. *Insuficiencia Hepática Chile-Pough C. 
f. *Paciente con enfermedad neurodegenerativa 
en fase terminal. 
g. *Geriatrico avanzado según criterios CatSalut 
(síndrome de declive). 
h. *SIDA en fase Terminal. 
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La organización de un programa de gestión de casos en un hospital comarcal A 
viene estructurado por el cribaje de la población a la que va dirigida el 
programa: 
 
 
 Características Sociofamiliares 
 
1. Vive sólo o con una o más personas que también  presenta 
problemática de salud. 
2. Ausencia de cuidador principal o incapacidad del cuidador para 
moverse por el sistema. 
          3. Problemática social en relación a su estado de salud. 
          4. Coexistencia de recursos sociales, sanitarios y sociosanitarios en 
domicilio 
          
 Escalas de valoración 
 
                                   Autonomía del paciente (Barthel, Lawton) 
                                   Pronóstico de vida (Karnofsky) 
                                   Riesgo de claudicación del cuidador (Zarit) 
                                   Estado cognitivo (Pfeiffer) 
 
 Criterios de inclusión en Gestión de Casos 
 
1. Tiene que cumplir un mínimo de 4 
2. Edad >= 65 años 
3. Tener dos patologías crónicas 
4. Polimedicado : cuatro fármacos como tratamiento habitual en 
tratamiento continuado 
5. Barthel >=55 
6. Tres visitas en urgencias hospitalarias en un año (no 
programadas) 
7. Dos ingresos hospitalarios no programados 
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8. Que el cuidador principal sea de edad avanzada o con 
dificultades. 
9. Paciente paliativo. 
10.  Ausencia de cuidador principal 
11. Deterioro cognitivo>= 5 errores. 
12. Coexistencia de más de un recurso social, sanitario y/o 
sociosanitario. 
 
 
HOSPITAL B 
 
Hospital comarcal de 350 camas, perteneciente a la XHUP y ubicado en el 
extrarradio de una población con una área de influencia de 210.585                           
habitantes. Del hospital B dependen 6 áreas básicas y un centro sociosanitario 
 
Tipología del paciente en el Hospital B: 
 
 
 Paciente crónico: 
1. Edad > 65 años 
2. Paciente que padece 1 o más enfermedades crónicas                           
evolucionadas 
3. Con 2 o más agudizaciones al año (EAP,UCIAS) 
4. Con 2 o más ingresos hospitalarios no programados 
5. Con clase funcional III-IV 
6. Incumplidor del régimen terapéutico (involuntario) 
7. Polimedicado 
8. Con terapias domiciliarias complejas. 
 
 Anciano frágil: 
 
1. Pluripatología 
2. Polimedicado 
3. Riesgo de padecer los síndromes geriátricos 
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4. Situación inicial estable pero con riesgo de descompensación. 
 
 Geriátrico complejo 
 
Se dará esta consideración al paciente que cumpla 2 o más de los siguientes 
criterios: edad>80 años, 3 o más enfermedades crónicas, patología mental. 
 
 
 Paliativo: 
 
- Paciente oncológico en situación de enfermedad avanzada y/o 
terminal 
-  Paciente en situación de agonía 
-  Paciente no oncológico: 
a.*Insuficiencia Cardíaca refractaria en fase 
terminal clase IV  de la NYHA. 
b.*Insuficiencia Renal crónica sin indicación de 
diálisis o interrupción de la misma. 
c.*Deterioro cognitivo severo (GDS  7) con alto 
grado de dependencia y complicaciones médicas 
severas. 
d.*E.P.O.C con clase funcional IV no tributario a 
medidas invasivas. 
e.*Insuficiencia Hepática Chile-Pough C. 
f.*Paciente con enfermedad neurodegenerativa 
en fase terminal. 
g.*Geriatrico avanzado según criterios CatSalut 
(síndrome de declive). 
h.*SIDA en fase Terminal. 
 
 
 
En el hospital B no existe modelo de Enfermera Gestora de Casos (EFG). 
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DEFINICIONES 
 
 
Paciente crónico. Es un  proceso incurable, con una gran carga social tanto 
desde el punto de vista económico como desde la perspectiva de dependencia 
social e incapacitación. Tiene una etiología múltiple y con un desarrollo poco 
predecible. 
Trastorno orgánico funcional que obliga a una modificación del modo de vida 
del paciente y que es probable que persista durante largo tiempo. 
 
Anciano frágil. Es aquel anciano que conserva su independencia de manera 
precaria y que se encuentra en situación de alto riego de volverse dependiente. 
Se trata de una persona con una o varias enfermedades de base, que cuando 
están compensadas permiten al anciano mantener su independencia básica, 
gracias a un delicado equilibrio con su entorno socio-familiar. 
 
Geriátrico complejo. Es aquel paciente de edad avanzada con una o varias 
enfermedades de base crónicas y evolucionadas, en el que ya existe 
discapacidad de forma evidente. Estos pacientes son dependientes para las 
actividades básicas de la vida diaria (autocuidado), precisan ayudas de otros y 
con frecuencia suelen presentar alteración mental y problemática social. 
 
Paciente Paliativo. Es la persona que presenta una enfermedad incurable y 
progresiva con posibilidades limitadas de respuesta al tratamiento específico, 
asociada a la presencia de síntomas, el impacto emocional sobre el enfermo, 
familia y equipo y un pronóstico limitado de vida. 
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3.2 METODOLOGÍA 
 
  Los autores del estudio realizarán una revisión de historias clínicas teniendo 
en cuenta las variables que posteriormente determinamos.  
 
3.3 VARIABLES Y SU CONTROL 
 
 
CUADRO DE VARIABLES 
                           
     
        VARIABLE                  FUNCIÓN                        INST. MEDI.                    ESCALA 
 
MODELO DE 
GESTIÓN DE 
CASOS 
INDEPENDIENTE 
MODELO 
HOSPITALARIO 
SI/NO 
DIAGNÓSTICO INTERVINIENTE HISTORIA CLÍNICA 
EPOC 
ICC 
EDAD INTERVINIENTE  HISTORIA CLÍNICA 
 
 
 
SEXO INTERVINIENTE HISTORIA CLÍNICA 
HOMBRE 
MUJER 
PRIMER INGRESO INTERVINIENTE HISTORIA CLÍNICA 
SI 
NO 
ÍNDICE 
REINGRESO 
DEPENDIENTE HISTORIA CLÍNICA 
SI 
NO 
EXISTENCIA 
CUIDADOR 
   INTERVINIENTE HISTORIA CLÍNICA 
SI 
NO 
ÍNDICE 
CLAUDICACIÓN 
INTERVINIENTE HISTORIA CLÍNICA 
SI 
NO 
ESCALA 
DEP.INGRESO 
INTERVINIENTE HISTORIA CLÍNICA 
SI 
NO 
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ESCALA DEP.ALTA INTERVINIENTE HISTORIA CLÍNICA 
SI 
NO 
INTERCONSULTAS 
INGRESO 
INTERVINIENTE HISTORIA CLÍNICA 
SI 
NO 
RECURSOS A 
DOMICILIO 
INTERVINIENTE HISTORIA CLÍNICA 
NINGUNO 
PADES 
UFISS 
PREALT 
TRABAJO SOCIAL 
DIAS DE INGRESO DEPENDIENTE HISTORIA CLÍNICA  
REGISTRO 
EDUCACIÓN 
SANITARIA 
INTERVINIENTE HISTORIA CLÍNICA 
SI 
NO 
    
                                    
 
 
 
3.4 POBLACIÓN Y MUESTRA 
 
La población la constituyen el conjunto de pacientes ingresados en ambos 
centros (Hospital A y Hospital B) estudiados, con diagnóstico de 
INSUFICIENCIA CARCIADA (ICC) y ENFERMEDAD PULMONAR 
OBSTRUCTIVA CRÓNICA (EPOC). 
  
El periodo estudiado va desde 15/11/2008 hasta 15/01/2009. 
 
La muestra está constituida por el total de la población. Se han recogido los 
datos de las historias de 197 pacientes entre los dos centros, con un total de 
101 pacientes del Hospital B y 96 en el Hospital A.  
 
Pacientes con diagnóstico de ICC 85 en total. Pacientes con diagnóstico de 
EPOC 112 en total. 
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3.5 INTRUMENTOS DE RECOGIDA DE INFORMACIÓN 
 
 
 3.5.1 DISPOSITIVO DE RECOGIDA 
 
 Se recoge la información de los planes de cuidado de enfermería de todas las 
historias clínicas de la población muestra y se valoran aspectos como: 
 
              -información sobre el cuidador principal, índice de carga, índice de 
claudicación. 
              -interconsulta a otros especialistas durante el ingreso. (Asistenta 
social, UFISS). 
              -educación sanitaria a la familia o cuidadores para conseguir máxima 
autonomía del paciente al alta. 
              -gestiones a otros profesionales para ayudas o visitas a domicilio. 
              -observaciones y evolución descritos durante el ingreso derivados de 
los ítems anteriores.  
 
 
3.5.2 PROCESO 
 
  Los autores del estudio recogen la información revisando las historias en un 
periodo de 2 meses que va desde  4/02/2009 hasta 2/04/2009. 
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4. RESULTADOS 
 
 
4.1 Introducción general 
 
Para una mejor comprensión de los resultados se ha organizado su 
presentación atendiendo al orden de los ítems en el cuestionario analizado y al 
valor significativo de las variables en nuestra hipótesis.  
 
Se han recogido los datos de 197 historias clínicas de una población repartida 
entre dos hospitales (A y B). 
 
Para el análisis de la información recogida se ha utilizado el paquete 
estadístico SPSS (Statistical Package for Socials Sciences), implicando tanto 
estrategias de análisis descriptivo como inferencial. 
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4.2 Caracterización de la muestra 
4.2.1 Variables personales 
 La edad media del grupo de análisis es de 78,80 años, con un valor mínimo de 
44 y un máximo de 101, y una desviación típica de 9,310 años. Si 
consideramos la institución de procedencia de la muestra se verifica que no 
existen diferencias significativas entre sendos hospitales. La edad media del 
Hospital A es de 78.61 mientras que la edad media del Hospital B es de 82,01. 
 
Gráfica …Media de edad por institución 
El género se distribuye de la siguiente manera, en el Hospital A  53 hombres y 
43 mujeres, en el Hospital B 35 hombres y 66 mujeres.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfica …Distribución del género por institución 
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Esta distribución presenta diferencias significativas, de manera que existe 
mayor presencia del género masculino en el hospital A, mientras que en el 
hospital B, hay mayor presencia del género femenino. 
El diagnostico, es decir, el motivo por el cual los pacientes han sido 
ingresados se distribuye de la siguiente manera:  
Hospital A: 61 EPOC que representan el 31 % de la muestra total del estudio y 
el 63,5% de los pacientes del Hospital A. 
                   35 ICC  que representan el 17,8% de la muestra total del estudio y 
36,5% de los pacientes del Hospital A. 
Hospital B: 51 EPOC que representan el 25,9% de la muestra total del estudio 
y 50,5% de los pacientes del Hospital B. 
                  50 ICC que representan el 25, 4% de la muestra total del estudio y 
49,5% de los pacientes del Hospital B. 
 
Gráfica …Distribución del diagnóstico por institución 
 
En el total de la población hay 112 casos con diagnóstico EPOC que 
representan el 56,9% del total y 85 casos con diagnóstico ICC que representan 
el 43,1% del total.  
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4.2.2 Variable independiente 
 
La existencia o no  de modelo en los dos centros hospitalarios estudiados. 
Los datos nos demuestran: 
Del Hospital A son 96 casos estudiados que representan el 48.7% del estudio y 
del Hospital B son 101 casos estudiados representando el 51.3 %.  
 
 
Gráfica …Distribución de la muestra por institución 
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4.2.3 Variables intervinientes 
En el Hospital A para 43 pacientes era su primer ingreso, es decir, el 44,8% 
del total de los pacientes del Hospital A. En 53 casos no era su primer ingreso, 
es decir en el 55,2%. 
 
En el Hospital B para 56 pacientes era su primer ingreso, es decir, el 55,4% 
del total de los pacientes del Hospital B. En 45 casos no era su primer ingreso, 
en el 44,6% del total de los pacientes del Hospital B. 
 
Gráfica …Distribución de pacientes con primer ingreso por institución 
 
En el conjunto total de los pacientes en 99 era su primer ingreso, que 
representa un 50,3% del total de la muestra y 98 pacientes no era su primer 
ingreso, es decir el 49,7% del total. 
 
 
 
 
Modelo de la Enfermera Gestora de Casos (EGC) 
Comparativa entre dos centros. 
Aliaga Mónica, Arcos Olga, García Isabel. 
19ª Màster en Administració i Gestió de Cures d’Infermeria 
Santa Madrona 
46 
 
Para los pacientes que no era su primer ingreso encontramos los siguientes 
datos: 
 Tabla de contingencia 
 
 MODELO 
  
fecha último ing. 
< 3 meses 4-6 meses 7-12 meses >12 meses 
si 
  
  
  
11 10 15 17 
20,8% 18,9% 28,3% 32,1% 
29,7% 37,0% 88,2% 100,0% 
11,2% 10,2% 15,3% 17,3% 
no 
  
  
  
26 17 2 0 
57,8% 37,8% 4,4% ,0% 
70,3% 63,0% 11,8% ,0% 
26,5% 17,3% 2,0% ,0% 
Tabla..Índice de reingreso 
 
 
Gráfica …Distribución del índice de re-ingreso por institución 
 
Como se observa en la tabla de contingencia los pacientes atendidos en el 
hospital que dispone de EGC tardan más en reingresar. 
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- Variable Existencia de Cuidador: La distribución de estas variables entre 
hospitales no muestra diferencias significativas. Como puede apreciarse tanto 
en los datos y gráfica siguientes así se evidencia. En el Hospital A, obtenemos 
el resultado de un 82,3% de SI existencia de cuidador frente al 17,7% de NO 
existencia de cuidador, mientras  
En el Hospital B, el 85,1% indica que SI existe cuidador y el 14,9% que NO. 
En el total de la muestra, un 83.8% SI y un 16.2% NO.  
 
Gráfico…Existencia del cuidador por institución 
 
 
-Variable índice de carga o claudicación en el cuidador: 
 
En los datos recogidos en el Hospital A encontramos un 54,2% donde si se 
registra una claudicación del cuidador y un 45,8% en los que no hay registro de 
que exista tal claudicación. 
En el Hospital B obtenemos un 58,4% de SI registro de claudicación frente a un 
41,6% de NO registro.  
Por ello en el total de la muestra hay un 56,3% de registro de claudicación y un 
43,7% de no registro sobre la carga del cuidador. 
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-Variables de registro de la escala de dependencia al ingreso y/o al alta: 
 
Según los datos recogidos en el Hospital A existe registro de escala de 
dependencia al ingreso en el 84,4% de los casos y no existe en el 15,6. En el 
alta del paciente se registra la escala de dependencia en el 49,7% de los casos 
y no se ha registrado en el 52,1%. 
 
En los datos del Hospital B  encontramos que en el 100% de los casos se ha 
registrado la escala de dependencia del paciente tanto al ingreso como en el 
alta. 
 
 
  
 
Gráfica …Distribución del registro de escala  de dependencia al ingreso por 
institución 
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Gráfica …Distribución del registro de escala  de dependencia al alta por 
institución 
 
 
 
-Variable Activación de interconsultas a otros profesionales durante el 
ingreso: 
 
 Para el Hospital A en 9,4% de los casos se hicieron interconsultas a otros 
profesionales y en el 90,6% no se activó ninguna interconsulta. 
Para el Hospital B se activaron interconsultas en el 93,1% de los casos y no se 
activaron en el 6,9%. 
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Gráfica …Distribución de la activación de interconsultas por institución 
 
 
En el total de la muestra representan un 52,3% de interconsultas realizadas y 
un 47,7% de casos en los que no se activaron interconsultas a otros 
profesionales. 
 
 
 
 
-Variable Recursos a Domicilio activados con el alta del paciente: 
 
En el Hospital A: en un 65,6% no se activa ningún recurso a domicilio, en un 
1% se activa UFISS, en un 24% se activa PREALT y en un 9,4% se activa 
Trabajo social. 
 
En el Hospital B: en un 47,5% no se activa ningún recurso, en un 24,8% se 
activa PADES, en un 18,8% se activa UFISS y en un 8,9% se activa PREALT. 
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Gráfica …Distribución de los recursos a domicilio activados por institución 
 
 
En el conjunto total de la muestra obtenemos: un 56,3% que no se activa 
ningún recurso a domicilio, un 12,7% que se activa PADES, un 10,2% donde se 
activa los recursos de UFISS, un 16,2% de PREALT y un 4,6% de Trabajo 
social. 
 
 
 
-Variable Registro de Educación Sanitaria: 
 
Para el Hospital A un 13,5% de los pacientes estudiados tienen un registro de 
educación sanitaria realizada por parte de los profesionales hacia el propio 
paciente o sus familiares, en cambio en un 86,5% no consta que se haya 
realizado dicha educación sanitaria. 
En el Hospital B en cambio, en un 79,2% consta el haber realizado la 
educación sanitaria y en un 20,8% no consta si se ha realizado.  
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Estos resultados implican que en la totalidad de la muestra hay un 47,2% de 
registro de educación sanitaria realizada y un 52,8% de no existencia de tal 
registro. 
 
-Variable Días de Ingreso: 
 
En el Hospital A la media de días de ingreso es 7,48 y en el Hospital B la media 
corresponde a 9,12 días. Esta diferencia es estadisticamente significativa 
(p<0.007). 
 
 
 
Gráfica …Distribución de la media de días de ingreso por institución 
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5.CONCLUSIONES 
 
 
Según los datos obtenidos podemos definir  como datos claves: 
 
-Los días de ingreso reflejan como media 7,48 en el Hospital A frente a 9,12 en 
el Hospital B. 
- Los pacientes del Hospital A, donde si existe la figura EGC,tienen un índice 
de reingreso menor ya que sólo 20.8% tienen un reingreso en menos de 3 
meses frente a un 57.8% del Hospital B. El mayor porcentaje de reingreso en el 
Hospital A es cuando ya se han sobrepasado los 12 meses. 
 
Todo y que la tipología de los pacientes estudiados en ambos centros es muy 
similar, podemos deducir que, el resultado obtenido en el tratamiento y 
resolución de una misma patología, así como el tiempo de reagudización de 
ésta, es mucho más óptimo en el hospital que cuenta con la figura de la 
enfermera gestora de casos.  
Por lo tanto, confirmamos que el hecho de tener un modelo con EGC disminuye 
los días de estancia o ingreso  y disminuye el índice de reingreso, motivo de 
nuestra hipótesis. 
 
 
- Los pacientes del Hospital B tienen registro en un 100% de sus pacientes de 
la escala de dependencia tanto en el ingreso como en el alta. En el Hospital A 
los registros de la escala de dependencia al alta son bastantes inferiores 
respecto a los registros en el ingreso (84,4% al ingreso frente 49,7% al alta). 
 
-Los registros de educación sanitaria realizada al paciente o a su familia son de 
un 79,2% en el Hospital B frente a un 13,5% en el Hospital A. 
 
Nos ha sorprendido la diferencia importante entre los registros que se han 
cumplimentado  en el Hospital B ( sin modelo EGC) respecto a los registros del  
Hospital A. Esto nos hace pensar que quizás el tipo de registro no sea 
adecuado en el Hospital A ya que son datos, que por las conclusiones que se 
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han obtenido, seguro que en dicho hospital deberían tener un mayor porcentaje 
de registro. Los registros en el Hospital A son informatizados y en el Hospital B 
están en proceso de informatización, pero el registro de enfermería todavía se 
realiza de manera manual. 
 
-La activación de interconsultas durante el ingreso a otros profesionales es muy 
superior en el Hospital B (93,1% frente 9,4%). 
-Los recursos a domicilio solicitados también son superiores en el Hospital B 
(34,4% de los pacientes se les ha solicitado algún tipo de recurso en el Hospital 
A, en cambio a un 52,5% en el Hospital B). 
Podemos dilucidar que el hecho de centralizar en una única persona, la 
activación de  los recursos disponibles  y que sea ésta la que gestione aquellos 
que sean más necesarios en cada momento del proceso, favorece la 
optimización de los mismos. 
 
 
5.1.PROPUESTAS 
 
Según los resultados de nuestro estudio, la intervención de la EGC contribuye 
de forma positiva a reducir considerablemente los días de ingreso y el índice de 
reingreso de pacientes crónicos que reagudizan la enfermedad. 
Por este motivo, nuestra propuesta sería valorar la implantación de la figura 
EGC en aquellos centros hospitalarios de agudos que abarquen tipologías de 
pacientes similares a los estudiados en este proyecto.  
 
La optimización de recursos, durante la hospitalización y posteriormente en 
domicilio posiblemente genera  un aumento en la satisfacción de los pacientes  
y profesionales, asi como una disminución muy importante de los costes. 
Es por ello que pensamos que podría ser una hipótesis para un estudio 
posterior. 
 
El registro informatizado ha supuesto un gran avance en los medios sanitarios 
facilitando la comprensión de los textos y la rápidez de los registros, pero una 
vez implantado, debería realizarse un control de calidad.  
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Una revisión de casos realizada por diferentes profesionales(EGC, enfermeras 
asistenciales) puede ser beneficiosa para observar pequeños errores en 
registros o ausencia de datos imprescindibles para una buena continuidad de 
servicios. 
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ANEXO 1 
 
 
Escalas de dependencia:  
 
ÍNDICE DE BARTHEL 
Comida: 
  10 Independiente. Capaz de comer por sí solo en un tiempo razonable. La  
comida puede ser cocinada y servida por otra persona 
  
5 Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla... pero es 
capaz de comer sólo 
  
0 Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona   
Lavado (baño) 
  5 Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del baño sin 
ayuda y de hacerlo sin que una persona supervise 
  
0 Dependiente. Necesita algún tipo de ayuda o supervisión   
Vestido 
  10 Independiente. Capaz de ponerse  y quitarse la ropa sin ayuda   
5 Necesita ayuda. Realiza sin ayuda más de la mitad de estas tareas en un 
tiempo razonable 
  
0 Dependiente. Necesita ayuda para las mismas   
Arreglo 
  5 Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda 
alguna, los complementos necesarios pueden ser provistos por alguna 
persona 
  
0 Dependiente. Necesita alguna ayuda   
Deposición 
  10 Continente. No presenta episodios de incontinencia   
5 Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda  
para colocar enemas o supositorios. 
  
0 Incontinente. Más de un episodio semanal   
Micción 
  10 Continente. No presenta episodios. Capaz de utilizar cualquier 
dispositivo por si solo (botella, sonda, orinal). 
  
5 Accidente ocasional. Presenta un máximo de un episodio en 24 horas o 
requiere ayuda para la manipulación de sondas o de otros dispositivos. 
  
0 Incontinente. Más de un episodio en 24 horas   
Ir al WC 
  10 Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de 
otra persona 
  
5 Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequeña ayuda; es capaz 
de usar el cuarto de baño. Puede limpiarse solo 
  
0 Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor   
Transferencia (traslado cama/sillón) 
  15 Independiente.  No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla 
ni para entrar o salir de la cama. 
  
10 Mínima ayuda. Incluye una supervisión o una pequeña ayuda física.   
5 Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada.   
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0 Dependiente. Necesita una grúa o el alzamiento por dos personas. Es 
incapaz de permanecer sentado 
  
Deambulación 
  15 Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin 
ayuda supervisión. Puede utilizar cualquier ayuda mecánica excepto un 
andador. Si utiliza una prótesis, puede ponérsela y quitársela solo. 
  
10 Necesita ayuda. Necesita supervisión o una pequeña ayuda física por 
parte de otra persona o utiliza andador. 
  
5 Independiente en silla de ruedas. No requiere ayuda ni supervisión   
Subir y bajar escaleras 
  10 Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisión 
de otra persona. 
  
5 Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervisión.    
0 Dependiente. Es incapaz de salvar escalones   
La incapacidad 
funcional se valora 
como: 
 
* Severa:  45 
puntos. 
* Grave: 45 - 59 
puntos. 
  
 
* Moderada: 60 - 80 
puntos. 
* Ligera: 80 - 100 
puntos. 
  
Puntuación Total: 
 
 
 
 
Existe una versión del índice de Barthel modificada que tiene 15 ítems divididos 
en dos apartados: índice de autocuidado e índice de movilidad, por lo cual 
aporta más información, el total de la puntuación suma 100 y su interpretación 
es la misma que en el Barthel original. 
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Escala de Pfeiffer 
Valora el estado cognitivo de la persona, se trata de un test de diez preguntas 
donde se adjudica un punto por error, considera patológico un total de cinco ó 
más puntos, y permite un error de más en caso de no tener estudios primarios 
o un error de menos si ha recibido estudios superiores. 
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Escala de actividad de Karnofsy: Valora la calidad de vida en los pacientes 
oncológicos. 
 
Escala Zarit: índice de esfuerzo del cuidador  y escala de de sobreesfuerzo 
del cuidador: valoran el riesgo de claudicación familiar en un enfermo 
dependiente.   
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